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RESUMO 
Fnl realizada uma análise retrospectiva de 199 crian- 
cas de 6 a 7 anus da idade; internadaa no Hmspital Infantil 
Joana de Gu5mäo~F1UrianópU1i5-SC nm perindu de 1981 a 1989, 
portadwraâ de re€1uHm Qastruesofágicm €RGE?5 cmnëirmadu através 
E3 ¬.- da 5er10yraFia fl5ö?agm gastrodumdenal (SEB e äuhmstidas a 
tratamento cirúrgico. 
Das manlfeãtacöea clinicas maia Frequentes saiíenta- 
ram~5e 05 võmitms E/ou regurgitacãø §83,15%), probiemas reâpí- 
'á 
gz 
*LJ '31 'NJ Xl ratóriüs (óE,ó3%?, flfiëflutriçãm iüã anemia <E7,3ó%>, dis~ 
fagia €1Ó,84%?, hipndeâênvmivimentn (18,68%), E mutrmâ 
(18,45%),
_ 
Oitenta e quatrm pacientes (44,Eí$) apreâentaram RGE 
1so1adm E ë afecuão associada maia encuntrada $ni a hérnia hia- 
tal (E 1›-=~ 'Si UE E 
Tnduâ os pacientem Yøram submetiüos a tratamento amn- 
servndmr pré-mperatóríu com vistafi à melhmra dm quadro clinico 
0 submetidos a fundogaõtroplicatura pe1a técnica de NISSEN 
As complicações pó5~mpEratór1a5 mais Frequentes $o~ 
ram: a aindrume da distenaäm gasosa 2 0 edema de esôfago termi- 
nal. 
z-. 
\,¬¡ \1 O resultado ?oi bom am 148 pacientes 589%) e regu~ 
iar em ló pacientes (8,4E%). Sete pacientes (3,622) tiveram ve-
cfldiva, cinco apresvntafam hérnia hiatal pós-operatória (E,ó3%š 
E quatro ( 8.10%) foram a óbito no pós~0DeraÊório.
I
SUMMARY 
Thc authors made n retrospectiva study nt 196 fihi1~
v dren tram 0 to 7 flearfi old, admitted at the Joana de Gusmàm 
Lh11drEn”§ hospital wlth Qafitrmesnvhageal ratlnx (GER), LonFir~ 
mateü na upper 6.1. trnct¬ 
The main clinical manitcstatíons were vomiti 
regurgitatimn (B3.15%3, respiratøra problems C 
ui ízú tiunúl dismrderú 
Faiiurü tn thrive (13.ó3%), and others (1H,45% 
63%), anemia (B7.3ó%); disphagia 
ng and/mr 
ãE,63%); nutri~ 
(16,84%), 
P. 
Eightg Four patients (44.Ei%) presented nnlg reflux 
and the most Fruquent associated aFFefitiun mas hiatal hernia 
(Hi.®bZ). 
ëlt thw wutiwntfi wwrä submitted to medical treatment 
during tha preoperative neriud, in order tu 
›.-' 
f-1~ ¡.-‹
. E CI 1;! Land 
imnrnve general 
and later suhmittëd to u NISSEN fundüplicatimn. 
The most frequent wma mfievative cnmplicationë were 
gaa biwat syndrome (&.84%> and edema at the eânphagns auture 
/\ EJ I Q Lz"Iz` x \.I I level 
The rvmutt was gwnd in una hundrvd and Fnrtg eight 
pútiünts (77¬89%) and regular in síxteen (8.4E%). There were 
seven relapscs (3.62%); tive patients (8.63%) presented para 
eêophageal hnrnia aFteF zutgerm and two patients died due to 
supfiiâ and two died due to pulmnnary problems í *-3. I (551 U1 S23. ^\/ =
INTRODUÇÃO 
U concëitü de refluxm gafitroeâofágicü €RGE) am pedia* 
tria foi eãtabelecidu pur Neuhauãer E Berenberg (36), em 1?47, 
quando descreveram 0 relaxamento do cárdía como cauea de vômi~ 
tos persistentes em 12 lactentes que responderam bem ao trata- 
mento cmnservadnr, baeeadug enclusivammnte, na manutâncãm de 
uma poaicão semi-sentada e uma dieta "pe5ada”. Não mencionaram 
a presenta dm hérnla hiatal e atrihulram a causa do retluxu à 
uma incompetência neurnmuscular que Produz relaxamento do esô- 
Tago inFeri0r em contrapüfiiuãu à ataiasia, É esse relaxamento 
døram U nnme de ”ca1asia“ . Subsequentemente, cnmentaramz ainda 
que a hérnia hiatal É raramente observada em lactentefiz In€e~ 
lizmentefi esse ponta de vista não *Qi universalmente aceito, e 
mms vinte anos sequintea a atencãu duâ pediatras eäteve impro~ 
priamenta vdltada para a preãenca da hérnia hiútal e êed 5igni~ 
ficado na infância, Q que retardou 0 aparecimentü de estudos 
FL] ~..‹‹ 
:| mais nvancadus sabre a importância do RGE 
Nas anda 7®, gracas a me1hor1a das técnicas radioló- 
gicàs €133, E a uma maior ubservacão clinica sabre Ds prmblemas 
du ratluxm no lautente E na crianua maior, Yicnu clarn que 91m, 
G näu H hérnia de hiato, era a caufia das sintomas e das cdmp1i~ 
cacöes. Ficou filarü também, que 0 RGE É muito comum no 1acten~ 
te, muito mais do que se suspeitava.
U RGE conâiste no retorno dm cnnteúdn gastrüduüdenal 
para U €sšFago, manifestado atravèä de vãmitmä efiüu regurgita- 
cões que, quando exuessivüs E perâiskentësz sãn tidas :amo en~ 
tidade nmeülúgica (Â). 
Fisíopatolwgia du RGE 
No esõfagu distal exista uma xana de alta preasäm que 
se cünstitui num es$ifitt@r fisiológica; ëunciünandw cumü bar- 
reira para evitar a ocorrência de refluxo da cünteúdm gáâtricu 
¡,..=. 3 para G e§5Fagm, Eaie e§Fincter eãofagiano ferimr (EEI) è uma 
eãtrutura Especializada, §i5iQ1Ugicamente di$ereflte du Corps do 
esôfago. Mantém alta presfiäm em repmuaw Q rëlaxa em respøsta ä 
degluticãu (i?D. 
Da vãmitns efuu rëguvgitaçäü cmnaideradmâ comu enti- 
dade nosológlca cmrrespmndem A uma incèmpetëncia ao nível da 
juncäu é5Õ$agõ~gá5krica asâuciadw Gu näm a nukroë sintnmas Q 
Gina15 (343= Q causa dãata incumpëtënciafi Cum bafie em evidënm 
1--*
»
É 1.4. f"I Sli UÍ V2 Clas cl * experimentaiâ, tem Eidu atribuida a baixa Pres~ 
são do _ m W !--4 
ä maioria dufi estuúms mmstra que apesar da ser 5 me- 
canismo mais importante na barreira änti~Te§1uHu, a hipmtensãü 
do EEI não É a única respufisàvül pela RÉE íâfiä, àãâuciadü a is- 
so se menciona a lungítude como %atur importante na gênese do 
RwE í8)z já qua um eõfinfitür Lurta, ainda fluw rum preãäöeë nur~ 
mais, pode cmn5tituir~se numa barrelrâ menms eFicaz. ë gastrinâ
tem sido apontada como determinante de uma presâão basal do EEI 
E U ciearance do materia] refluido desempenha um papel im~ H"§ OJ UI 
portafite na atuação de agentes iwritafltefi adbre a mdcüäa esmíá- 
gica .r"¬ *U ~_.f I 
Em suma, Embora U EEI âeja Eonsíderadu nümm a maidr 
barreira tüntra U re$1u×u numa Dessma normal, É muitu difícil 
estabelecer 0 papel do EE1 du quais Os faturas que cøntrdlam a 
preâsãu basal em repouso que mantém a :ümpetëncia da junção 
:- cardide§o?agcuna (E/3, 
Quadro clinico 
É diFici1 estabelecer 0 quadro clinico tiøico do RGE. 
$acE a inúmeras variantes (5,1@,1E,1ó,E4,E9,39>. Dentre U5 Ein- 
É-'Ê Ú san tdmâs e sinais de5tacam~se: vômitos e/du rcgurgitaç anemia 
por Qangramentms devida a eâofagite efwu deficiência de absur- 
Ção de ferro decurrente düs võmxtms exceasivos, acnmpanhados, 
geralmwntê de vehardu pUUdu~eâtatura1 pela diminulçäm da reten~ 
cão de nutrientes; maniãeâtaçöes pulmufiaras cum bruncdesøasmo 
Croncuâ, sibilns ) determinado pela euiatência de receptores 
csnfagianus que servem de “gatilho” Para um reflexn através do 
nervd vago; apnéia, prdduäida um cmbaiafi pela introdução de lí- 
quidos na traquéia estimulando 0 nervo Iarinyen superidrš pneu~ 
muniaa rëüurrentus devida a micrwaapiraçãwã insuficiëncla re5~ 
pirdtóvia aguda E a}gumas äormas de mmrte Qúbita nm lactente 
\'2‹
(5,1®,2E). 
Transturnus do sunu Q uukrms menoâ Frequentes como 
dor retrmesternai 2 disfagia 550 rëfevidufi pela crianca 
maimr(5,ã9,1ózEE). Raramente a eêmfagáte progridë para a eäte- 
.›"~. nmse de esôfago 5,1@,1Ez1ó,E4>. 
Diagnóstico 
Vários métodus de investigaçãu podem ser utiiizadns 
atualmente para confirmação diagnóstica du RGE. 
1- Seriogra?ía esõFago~gastroduudena1 (SEED): ohserva~se o 
retorno dü cnnteúdu barlfadm dm eëtõmago para 0 ëâõfagm, pQden~ 
do aparece? sinaiã de esofagite e suas cwmplicaçöes, quando 
Presentes. 
E* Hanumctvia esüfagiana: dcmunstra presâõeâ diminuidas du 
EEI.»
I 
3- EsüFagQ5cmpúa: revela a existência de esofagite e a ob- 
servacãü da alteracõeâ compativeis cum a presença de uma infla- 
macãm aguda da mucuda e5u$ágica mediante Prática de biópsia E 
exame anátmmo-patológica, 
4- Hmniturizacãm de PH wsüfágicnfl detecta 0 conteúdo du 
ácida nm esôfago, revelando U refluxo. 
'~U 5- Cintilmgrafia num Tecnésiu 9 cunfirma a presença dm 
RGE mrinfiinalmente quandm já documentado pela SEED E pur outros 
dos teãtes citadüâz aendü posâívël øbsefvar a substänria ra~ 
dioativa no pulmäu, demunatrandm asniracšo do conteúdm Qá§tri~
cm, 
O estude dus macrófagos carreaúms de lipídeos; obt1~ 
dns da aspiração da traquéíaç pode eer de utilidade para a 
-1". ¶ 'ur n ldentififiacãu de aspiração de leite em lactentes 
brutementü 
C pruvável que U RGE estega preeenteg em determinado 
grau, na maiuriu dos luctentea uma primeiras mesee de vida, 
quando 9 tônus do EEI É baixu. Ê grande maioria e a5§intnmáti~ 
Cu, U refluxü nãu tem fixgnificâdu fllínico e tende a dezaparecer 
C5PUñÍãfiEflm€fiÊE. 
D tratamento dm RGE visa cuntrular os fiintümas E pre- 
vinir as cmmplicações. 
D tratamentu clinica cnnsiale em adminietrar uma die- 
flë E ta Fracionaüa, mantendm uma music 5emi~5entada permanente em 
Íactenteä e tórax eievadu em crianüas maiores durante U sumo 
(6,? Ê utilizacäo de agentes Farmâcmlógicns que atuam ele- W W 
vendo a preäsäu nm EEI pudem ser úteie. O betamecml É uma drnga 
cnlinèrgica que age desta maneira. Q metmclmuramída; além de 
aumentar a pressãu no EEE, aumenta 0 efivaziamentw gáetricn E a 
amplitude das cnntracães du ustõmagu, melhorando U ”c1eaFance“ 
ácido no esôtagfl e aumente a competência do estincter pilórico 
(15). Q esotagite pude ser tratada com anti-ácidøe, visto que 
neutralieam 05 iums hidrugëniø Presentes na âecrecäm gástrica E 
podem aumentar a pressão dm EEI, não comprovada cientificamente 
)-^'“ ;-‹.›.
(E9). O uno de bloqueadores do reteptor HE, como cimetidinez 
node cúuâar um alívio significant? na sintomatologia. 
Tratamento cirúrgito 
A época ideal para o tratamento cirúrgico é de difí- 
cil escolha, devendo âër indicado antes do anarecimento de 3e~ 
sãos patulógitas gravce,
u 
QE indicaçöoâ para a âorreção cirúrgica do refluxo em 
Iautentea são baseadas urincinalmente na falha do tratamento 
clinico. ñ excessão a esta rrgra É enconträda em paciente§ que 
fienham uma hérnia hiatal importante €4§. 
D5 critérios usados para a sëlacão de lactentes para 
tratamento cirúrgico de acordo com RQNDOLPH (38) säo: 
1- vfimitos persistentes após um rigoroëo tratamento médi- 
ED; 
Ê- ausência do ganho do peso; 
3- desnotricäo que em 3 semanas não responde ao tratamento 
em rwgimo de hoapitaiizaçäu; 
4- pneumonia recorrente; 
U» sangramonto gaâtrointestinal pela a5oFagitB; 
G* ¬_ _. :T1
~ 
._,. 
- *nie hiatal grande; 
7- oatfinoäeä 
8- úisturbio Familiar sério pola preaenca de vômitos per- 
sistentasã 
9* apnéia. 
, W 
r 
'›
V.
Guandu Q tratamentu clínico, mm lactentes por 3 a 6 
ucmanas, E Em :riancaâ maiores por ä a 8 Eemanafig não apresenta 
melhora deve ser indicada n tratamento cirúrgica* 
Para previnir 0 rë$1uHm uma nperação deve criar um 
mecaniâmu valvular e$etivü uu manter um aegmentu HQ esõ$agü in- 
rerior numa pmäicšu intra abduminal. Nefite sentido, a Fundn 
gastrnpšicatura de NISSEN, ë a cirurgia de maimr aceitacãü pela 
H' fz. F2 Ú fz.: "E sua aimpšicidade de nita ë bons resuiiadns (313. à ' urgia 
de NISSEN é uma %unfiup1icatura na qual a parte superiur do es- 
Lômago gira em redur do Esõfagu terminal e è situada na sua pa~ 
rede ankeriørz criando um ângulu circular agudo e um mecaniämu 
valvular, mantëndo também u esãragu nm ahdnme, 
Algumas cnmpšicafiöes podem mcmrrer após a raalizacãü 
da cirurgia de NISSEN íäüâ í 
i~ übstrucãm èsmFa9iana por Edema; 
E- síndrøme da difitefisäm gnâwsa; 
3~ estrangulamento dm es5€agu diâkalë 
4~ abcessø para*eso?agianu; 
5- werfurauãø de eâõfaguä 
ó~ mbstrucãu intestinal; 
Y- deiecência üe sutura da Fundmpíicaturaä 
B- härniacãü torácica; 
?~ estenose de esõ?agm. 
Ú objetiva dwste trabaihu é U estuda da aplifiacäu da 
cardiüpiastia pela técnica de NISEEN, de suas cnmpiitaçëeë e 
resultados com vistas à cura üu RGE na crianca. .
CÊSUÍSTICQ E MÉTODOS 
Foram estudados restruspect1vamëflte 199 criaflcaâ de Q 
a Y anna da idade, numa propwrçãü de 321 entre U sexü masculina 
E $eminimD, portadoras de RGE cUnFirmadU através de SEED e sub- 
metidas a tratamwntm cirúrgicug no perindu de fevereiru de 1981 
U junho de 1989, no Hospital InFant11 
Polis-SC, 
Joana de Gusmän~F1urianó~ 
Uns pruntúuriws Forum cmletadus dados ämbrei idade, 
sexo, quadra nlinico, exames cmmplementares ( SEGUE Rx de tórax 
9 eâmfagnficopia )5 tratamentm clínicu pré-operatório; perímdu 
de internacäu pré~uperatór1a z tratamentu cirúrgico, üQmp1ica~ 
uãefi e rafiultadoâ. 
Para ‹:3a.5fai-§`i‹:ar U *gârau de 
critério de Gomez C3úë. Cmnsideruu-se anemia em 
faixa mtáfía dE G â E8 diaâ, quando 
abaixo da 48%, de EB dias a 18 meses 
glmbina (HB) inFcriur a iigä, acima 
35% Q HB abúíxu de 13%. 
ä SEED Fui realizada de acurdu cmm a técnica 
dart” 
cando a 
wèptica mu caústica, 
(32), e através dela foi analisado U RGE isuladüfl 
nutriaãw §ui ufilizadn U 
criancas na 
hematócrito (HT) estava 
HT in$eriQr a 33% Q hemo- 
de 18 meses HT abaixo de 
”§tan~ 
a5sm~ 
hérnia hiatal e complicado com esüfagite efou ëstanuse 
H esuFago5cwpia §üi raalizada para avaliacäu da esm- 
$agit@, e D Rx de üàrax em Haclentes cum brmncmwnsummpatia re-
corrente. 
U tratamentu clínica pfé-mperatórin dmâ pacientes 
cmnêistiu dm: 
i- Pusixän scml-sentada: todos os recém-nafiuiduâ E ¡auten- 
tes Furam cmlucadüs em "hehe conF0rto“ permanentemente e as 
Lrianua§ maiores, quando afiamadas permaneciam com ü tóran ele- 
vado; 
E- dieta Fracionadaä 
3- anti-eméticnfi ( metuclovramida 0 brumupride ): fnram 
utilizadds quandu a crianca permanecia cum võmitds e regurgita- 
cëcâ {FEQuentEä, apasar da poaluão aemi-sentada e da dieta fra- 
ciunadaš 
4- anti-ácidas < hidróuidn da alumínin aum trissílicato de 
magnésio ): ?oi empregado nas crianüas qua tinham sinais radio- 
lógicos dd ü5oFagite efüu auumlaâ que ainda apresentavam vômi- 
tos E regurgitacöes aneãar do tratamentm instituído; 
5- antihjntivutcrauia: utilizada em criancaa cum cmmplica- 
Çöes mulmonares C brmncopneumunia E kvaquembrmnquite 3; 
Ó- nutrição ëntcrul efdu parenheral prolongada: utilizada 
Q-2 C em wacienteâ cum de§nutr1;“ cmmu alternativa de suporte caló- 
rico pruteicu; 
7- dilatação esofiagiana; ut11izada nos pacientes que apve- 
äentavam estenose caústica E pèptica. 
A terapêutica cirúrgica realizada em 1@@,@@% dos ca- 
sos $0i a fundogastrmnlicatura pela técnica de NÍSSEN. n hiatø- 
wiasfia associada à cardídplastia Fui realizada em 98 casas 
(48,43%).
Consideramos 0 resultado: 
~ Bom (B) : nas crmanuaâ que se tornaram asâintumáticasä 
~ Regular (R): quando apresentavam persistência temporária 
de sinaáfi de broncopncumopatia, que cederam pmfiterimrmenteš 
~ Nau (M): nas crianças que apresentaram Tecidivasä 
- Uascunhwcidoi naâ Lriancafi que näu realizaram acompanha~ 
mento nós~unQratórin. 
âv,H
RESULTADOS 
. . ru . Na Tabelú I observa se a distrxbumçau quanto a §â1×a 
etária. Das 199 firiunças pmrtaduras de RGE, houve predominiø na 
Faixa etária de Q a 18 meses <44,Ei%§ e diminuicäo da incidên- 
cla após 9 primeiro ano de vida. Ubãerva-se também a Preva1ën~ 
cia do sexo masculina em relacäu an feminimo numa prmporcãm de 
8:1. 
Tabala I W RGE ~ ÂÉQ casuë % 
Distribuicãm segundo Faixa etária 
ÂDÊDE š meses ) NB Z 
É ~ 15 B4 44,51 
13 ~ F4 Bá iE5?4 
acima da EQ 79 36,84 
Sexo É ( masc š : 1 C fem ) 
* Hospital Infantil Juana de Gusmäm (HIJG) 
FPu1i5~SC feverejru/1981 a junhu¡1?8?.
Na Tabela II estãø explicitadms os ürinciwais sinto- 
mas, sinais E sua incidência. 
Tabela II - RGE * i?® casos % 
Quadro ciínicu 
.--.L H.. --› QUÊURU `_ 4ICU NE Z 
Uömitos 
Brunconneumupatia 
àunéia 
Hlpmdeâcnvulvimcnbm 
Anemia 
Disfagia 
Hemurrayia digestiva 
Paralíflia Cwrebral 
Desnutriçãu I grau 
II grau 
III grau 
158 
119 
@8 
E6 
58 
38 
QQ 
E1 
38 
41 
E3 
83,15 
óE,ó3 
4,21 
13,68 
27,36 
56,94 
4;E1 
ií,®5 
28,0% 
21,57 
18,1% 
* HIJG ~ Fev/1981 a junf198?.
De acordo com 0 resultado da GEGD ( Tabela III 
maioria das pacíunfes (44,21%) apresentava RGE i5mIado¬ mí ®5/ 
tinham RGE associado :mm hérnia hiatal. O RGE cmmplâcadn cum 
esofagite foi a afecção mais €reQuente (88,42%), sendo a P5 Q» 
nose péptica E caústica encmntwada em 14,86%. 
Íabcla II] ~ RGE - 19% casos ä 
5eriUgraFiâ ESÕFHQQ gastroduudenal 
SEED N52 % 
RGE ismladn 
RGE asämciado 
Hérfiiu hiafai 
RGE cumplicadu 
Esüfagite 
Estenose 
Péptica 
tica Cv šfl ;:. Lfl 
84 
4® 
54 
QE 
@5 
44,Ei 
E1395 
Eãgäë 
11 U! ` \'£ 
E963 
* HIJG - §evf19Bl a jun/1?89
A Tabela IU mmstra que ao Rx de tórax, EE,1®% dos Da" 
cientaa não apresentavam leaãn pulmonar, i9,4?% aprasantavam 
sinais da traqueøbronuuite e 38,68% consülidação, aando a con- 
amlidacãø unilateral maia frequente (17,43%). 
Tabela IV ~ RGE ~ 199 Casms * 
RH da tórax 
RX DE TÓRÊX NS E 
Normal 4E 
Trauueobrofiuuite 3? 
Cmnsolidacão unilateral 34 
bilafcval E8 
EE›1@ 
i?,47 
1718? 
¡._'.. .bz 
um 
"'-J 3.1 
M HIJG ~ FmvX19Bi a Jun/1?89. 
A asøfagmscupia foi realizada em 17 casos (B,94) 
tendo uømo indicacãu a presenca de esofagite save 
U trafamentu clinico está evidëntíadu na Tabela U 
Q duração du tratamentu prè~upevatúrim sata eviden- 
ciada na Tabela UI, sendo que 5% trianuaa (E6,3íX) $iaeram tra- 
tamento pré-operatório por mais de sessenta dias.
Tabela U - RGE ~ í?® casas * 
Tratamento pré~uperatóriu 
PRÉ~UP, NB K 
Pusiçäo i?® 
finti~emético 136 
Dieta 51 
ënti~ácidU 59 
Blnflueadmr HE 17 
Nutricãn Enteral 36 
Nutricãu parwnteral 38 
Dilatacão esofagianâ 65 
íü@,®@ 
71.57 
E6584 
E6531 
8,94 
15,78 
89,66 
Ezóã 
* HIJG ~ Fev/l?81 a jun/i?B?. 
I' I' 
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Tabela VI ~ RGE - 1?@ casos * 
Durauãü do tratamwnfm pré-üpcratóriü 
UURÓCÊU PRÉ-UP, ( diaã ) NB ar /4 
9 - 19 
11 - E6 
81 ~ 3% 
31 - 46 
41 - 5% 
51 - 6% 
acxma de 69 
Só 
17 
15 
Q? 
68 
Q? 
5@ 
45,86 
8,94 
?,89 
3zö8 
4,E1 
3,68 
E6531 
* HIJG ~ Frvfi?B§ a jun/1989 
às cirurgias realizadas afitãm bem evidentes na Tabela 
VII. É Fundoplicatura pela kècnica de NÍBEEH Foi reaiizada 
106% das caâms, ä h1atup1astia foi associada à cardimvlastia em 
92 casoã €48z4E%>. 
Na Tabela VIII estão evidentes as ummplicacõeã pös~ 
operatórias, sendn de maior incidência a síndrome da distensãn 
gasmsa áfigfiflñ), edema de Eâöfago (55782) E abcesau da parede 
(E,i®%š. Destaca~5e a baixa incidência de mbstruçãu intestinal 
wmv adarënciaë. 
.- yz sz:
Tabela VTI - RGE ~ 19% casos * 
Cirurgias realizadaâ 
CIRURGIGB NE sš 
Fundugaâtruplicatura < NISSEH ) 
Hiatoplastia 
Gafitrostomia 
wrévia 
associada 
Reuperacãü C NISSEN ) 
E5oFagurra?ia 
Bastrurra$ia 
196 
QE 
®B 
E6 
ñ? 
üí 
@E 
1@@5@@ 
4354E 
4,21 
13,á8 
3,é8 
055€ 
ízüã 
% HIJG ~ Füv/1981 a jun/1989. 
.›-\¡¡›
Tabela VIII ~ RGE ~ 199 casos % 
Compliuugäea pú5~uperatúria5 
COHPLICQ NE fi G2 U1 LU K 
Sindroma da distensãu gasusa 13 
Edema de @5õFago 11 
â,84 
5,78 
ru Perfuracao 
eâufàgica 91 @.5E 
dm cárdia 01 6,52 
Qàatriua 91 G' us L1 PJ 
êbcessm de parede ®4 8,10 
hvcntracäü QE i,®5 
Evizceracãm Wi 9,52 
Dbstrucao intestinal por fiderénciaâ Qi 9,52 
Choque sèpticm QE 1,95 
H HIJG ~ $€v!1?81 Q jun/198W. 
Da resultados obkidns com 0 tratamento Cirúrgica E5* 
tãn demmnâtrados na Tabela IX. Dos 1?® casos; 148 pacientes 
(7?,ä9%) tiveram hmm resultado permanetendm assintomàticu apóê 
a oéeracäo, 16 pacientes (8,422) permaneceram cum síntmmatnlm- 
gia re§piratória tmmpørária, posteriromente reversível, sendm 
considerado um resultadu regular. Tivaram recidiva do RGE sete 
vaciüníea (3,683, Q que *mí umnsideradm um mau resultado. Hmuvw
FU
Q aparecimento de hérnia paraesolagiana Dó5~0p@ratória em canto 
pacientes (E,ó3%). Ocurreram quatro :'“. (8,163) E mnze - 
clantes (5,78%) nãm realizaram úummpanhamentø pés-Uperatór1u¬ 
sëndü descunhóclüo 0 resultado. 
Tabela IX ~ RGE - 19% caso 
Raspmsta uu tratamento Cir 
gl 
II ,.... ,-.. C Ji 
5* 
úrgico 
RESULTâDUS No x
/ 
Bom 
Regular 
Mau 
Hëínia fiaraeswfaglana pús~mp. 
óbitos 
prnccce 
tardio 
Uëacünhecldø 
lflfl 
ló 
®7 
G5 
03 
G1 
11 
?7;B? 
8,42 
LJ 
~a 
ax TU 
Bgéã 
1,53 
9,52 
5578 
* HIJG ~ fwv/1981 a junf19B9.
DISCUSSÃO 
O refluxm gaetrocsofágicü (RGE§, na casuística estu- 
dada, mcorreu principalmente no primeiro and dd vida (44,21%), 
Fatn aste eflplicável pela diminuiuãu da pressão du wsfincter 
esdfagianu inferiur (EEI) neäte Periudu, predispmndd am apare~ 
cimcntu doa sintmmas«E5te5 resultados sugerem que na pupulacão 
estudada Q RGE foi diagnosticado precocemente, justifiuado pe- 
ia me1horia das técnitas diagnósticas E pêlo alta grau de in- 
Furmacão dd médicn fimbre U assunto, que tem a upmrtunidade de 
tratar a nfianua nda Primeiras mcseâ de vida (33). 
Uaâ manifeâtuaöez clinicas, võmitüs efuu regurgita- 
cõcs Pnram aa queixas mais cdmunä (H3,i5É>, üurrëãpundendd aos 
achados de outros autores que reFerem uma incidência em cefca 
da 7% a 99% daâ criancas com RGE 5 Pudandø estar auaentes ds 
vômitos quando a crianca deambula (3,E1,E4,E9). 
ñ relacãü entre bruncwfineumunia da repeticãn Q 0 RGE 
tem sidd documentada na literatura (33). Nus casos eëtudadms 
hduvc uma elevada incidência (óE,ó3%)§ Q que É sxplicadd pela 
assdciacão du RGE cum aspiração traqueübrmnduica (3¢Ei,E4,E9) . 
Huitaâ vezãs a broncdpneumonia É d motiva da internaüãn 5 nEfi~ 
U2 Q tes paciente: que apresentam repetia du quadro justiFica~se a 
pesquisa E n dáagnóâticm dd RGE, 
Em 13,68% dos caaos analisados Fui detectada a pre" 
senca de hipudesenvdlvimantdz explicado pelas võmitnâ excessi-
vos e pela anemia (Eó,3ó% dos casos) podendo ser causada Dela 
uaofagite e pela ánaufíciëncia no aporte de Ferro (3). 
Na caëuística estudada; 53,ó7% awresentaram algum 
grau do ooonotriuão, sendo a as5oLiacäo desta com U RSE de di- 
$Ícíl análise devido ao alto índ1ce de desnutrição primária 
existente em nosso meio. 
A soriogralia osfilago oaafirodoodonal (SEED) äoi o 
meio diagnóskicu usado para conllrmar a presença de RGE, A as- 
sociação do RSE com hérnia hiakal é descrita Por PERES et al 
(33), em 67% dos casos; esta associacäo Foi encontrada em nossa 
amostra em apenas Ei,®5K dos pacientes. 
Q preaenca do RGE complicado com aaoFagito äoi oncon~ 
Lrada em 88,42% ooo caaos. G diagnostico de esofagite severa É 
dificil, sendo confirmado através de eso€ago5conia com biópaia 
Para avaliar o grau de lesão, Este método tem sido relatado co~ 
mo o mais eíiciente para o diagnóatico da e5oFagite severa 
(33). 
loi realizado com a finalidade de diag~ 1-r' Í; Eli I U RH de 
nosticar leaöes pulmonares, visto a alta incidência da asaocia- 
não de RGE E broncupnoumopatiaa (11,18,Ê3,E8,41). Na noaâa 
amostra EE,1®% apresentavam aspecto radiolóqito normal , 
19,4?% apreaonkavam sinais de trauuoobronuonte H Bäzóãä apre- 
sentavam consolidação pulmonar, 
Õ maioria doa pacientes respondem bem ao fraíamento 
conservador, uma pequena Porcentagem contínua a ter problemas 
aigniFicativoa relacionados nom RGE reuuorando tratamento ci» 
rúrgico (373. Na nuasa amostra todos oa nacienfiëa Foram subme- 
tidos a tratamento consorvadov pré~operatovio, com vinhas à ob- 
‹"'| 
l.`.'. 
ft":
of
tencän de cundieõee cirúrgicas, salientando-se a adoção de nur 
elção eemi~semtada em ífl@% dus caeeez É importante nuter que 30 
¿rianuae(15,78%) Feram submetidas ä nutrição enterel e 38<Ê®Z)
n u nubriçäu varenteral, sem n que não teriem condicäee de serem 
operadasz 
â durecãn do kratementu clinica pré~uperetÓr 
suøeriwr a Vê diea em metade dos teens. 
Ê Lirufgia de NISSÊN foi realieade em tudos 
cientes. 
Oito pacientes (fl,E1%) apresentavam gastrostomia 
via Per serem purtedüres de atresie de eeõregm com Fíetula 
im Fui 
U5 Pa” 
pré- 
tra~ 
quee~eeuFágita operados no período neünata1= A gaetroetemie foi 
realizada nos pacientes que apresentavam estenose de eeõrege, 
Paralisia cerebral, dietúrbiu de degluticãe e nas crianças que 
apreeentavam retardo de eevaeiamento gáetricm para evitar a 
dãeteneãe gástrica e peesível delecëncía de FundngastrQp1icatu~ 
Fã. ¬ 
Í? UI cemplicefiões mais frequentes decnrrentee 
cirúrgica são a eíndrome da distensão gaeuea e U edema 
Fumo rate eere J"‹ U3 <S¡ ~_,. \II que ceinc1de umm e neeea ammefra 
sindrome da ületensãu geeuea Fui encontrada em 6,48% e
m ii w m x . de eeõfaym em 
â perfuraeän 
tremamente grave (33). 
do ato 
de eeõ" 
ande a 
U edema 
inedvertida de eeöfegü e um acidente ex- 
Em um pacienre pürtadmr de estenose de esõfegü Dcmr~ 
rem perfuraçãm minima da parede anterior de esõfagm durante a 
nz diseeruãm de Órgen¬ Foi reelizúda esm€agmrraFie e a $unúogae- 
troplicatura sobre 0 esôfago perFuredo, alem de gaetroetomia.
Não teve complicacões no Pós~oDeratór1o. 
É mortalidade Uficrahória está rslaciünada flirätamefite 
cum a eficiência da válvula anti-re$luxo que impede a rsgurgi~ 
facão c as vômitos nus pacientes em Que nãm imi realizado gas- 
krnstomia. pudendo determinar dilatacãm gástrica aguda e pariu" 
rauëu do $undU nas primeiras semanas pós-opsratórias CEB? 
Uutrm paciente teve wsrfuracäm gástrica, manifestada, 
no EP dia pós~uperatÔriu, após a retirada da snnda nasü gástri~ 
cs, através de pneumuperiäüniu s sinais clinicas de peritonite. 
b cirurgia evidenciou~sc perfuracão da parada posteriur dm es» 
tõmago. Foram realizadas gastrmrrafia e gastrostomia. Q crianca 
passam bem c recebeu alta. Cerca de seis meses âpós retornou 
com recidiva du RGE E iüi submetida a nmva €unümgastrmplicatu- 
ra, tsndu alta, sem apresentar mais cmmplicacöes. 
Uma crianca de 3 anos cum retardo neuropsicumøtnr se* 
veru E desnutricäm de Ill grau, cum história de 3 cirurgias an-
\ E 'f-1 UTI EZ! "'I E terimres C _ Em nutre hospital, apresentou recidiva das 
sintomas, scndo submetida a seriugrafia esõiagü gasfirmdundenal 
€SEGD) que rflveluu impnrtante RGE 9 hérnia hiatal grande. Ê 1a~ 
Farutmmia revelou um estõmaflm Parcialmente turácicu e ausência 
de sinais de cirurgia de NIESEN. Fui submetida a hiatnplâstia E 
u iundugustrumlicõfura, Nm 32 dia pós~up€ratórin surgiram pneu- 
moperitõnio, sinais de uerifiunite E septicemia. A esuiaguscupis 
revelou Pcrruracãu ao nivel do cárdia, cunFirmadü pela laParo~ 
tomia. flcurreu óbito pur sépsis no úfi dia após a E2 reoperaçäo, 
ä übstrucäo intestinal pur aderëncias foi ralatada 
Por PERE5 at al (33) em öä dos casns. Na casuística estudada 
apenas um paciente (9,532) apresentuu ubstrucão intestinal, 
~.. 
Í\
J
sendo neste caso necessária nova intervenção cirúrgica nu 102 
dia pÚ5~operatória para liberação de aderënciaâg cüm bom rë5u1~ 
tado. 
Frente ama resultados encwntradnà, pude-se nbservar 
que änuve uma boa respmata ao trakamwntm cirúrgico, pois 148 
criançaa 
veram uma respmsta regular, permanecendu temporariamente cum 
bruntupneumopakia, qua cederam postwriurmante. Dcmrreu rEcidiva× 
/'N ¶ w EI m Q x '\J wermanüceram aasintumaticas, ló pacientes ti* 
em aete pacientes (3,óE%> e cinco €E.á3%) apresentaram hérnia 
hiatal nm pós-uparatóriu. 
Ê hérnia paraesofagiana É uma cmmpljcacäu uma $uí de~ 
mmnstrada por PERES et al (33) em 5% das casüãz por KUFFER et 
al (E6) em 556% a pur FESTEN ek al (1?) em 15,9%. Eata uump1i~ 
carão ocorre pela não realizacäm da sutura wuaàerimr dos bordas 
do hiato esufágicn e pur dwsgarramentu daâ €íbraa musculares 
que Furmam U hiato. Por esta razão deve ser enFatizada a impar- 
tãncia da rscunstrucãu anatômica desta regiãm, de maneira a se 
evitar a laceracão das ribras musculares da fiilar dia?ragmáticu
\ 
que Formam U hiatü esmäágiúm. âLRâBEEfiH at al iii, nas caaus da 
hèrnias nequenas ícmmo ocorram nus nusëoä pacientesš E aa5intm~ 
mátiàas, recomendam U seguimento ambulaturial Frequente. fluandm 
a hérnia recidivada é grande deve ser mwerada, 
Ofiorraram 4 óbítofi €B,1@%). Além de um deles estar 
justi$icadu pela perFura¢äu inadvertida do cardia, descrito an~ 
tcriormente, os dømais fmram cauaaüua por: 
1~ Por quadro de brmnwuioiite em crianta de ü mesasz 
cum dcanutriflãm de III grau, ”vmmitadura” crônica, submetida a 
tratamento clínico prmlnngado, incluíndm nutricãü parenkeral. 
:' 
': 
›..-..-
Qpós a Fundngastruplicatura, obteve alta nn dädia 2 uma äemana 
após Fui readmitida cum quadra de lnauficiëncia reâpiratória 
aguda pur bronnuinlite lndm a óbito ? dias após a reinternaçãn. 
E- crianca de 5 anna cum RGE W hérnia hiatal grande, 
submetida â cirurgia de NISSEH, obteve alta nu B2 dia pós~upe~ 
ratórim E retornou E dias após tom fluadrm de Eepticemia, Du 
exames revelaram tratar~5e de Escarlatlna. Pruvavelmentez a 
uuenaa Fui aduuírida autea da cirurgia; que determinuu uma que~ 
da dos padrões imunológicnsz agravando Q quadro. Fui a óhito nn 
mesmo dia. 
3~ crianca de 3 anos, saum Feminino, apresentava vô- 
mitns, brunfinpneumonia de repeticäu E desnutrifião de III grau. 
F03 pubmctida um fiëtwmbru da iVfl? a cirurgia de NISSEN em Qutro 
centra pur apresentar RGE. Em Janeiro de 1988 internuu nu HÍJG 
com RGE e hérnia hlatala sendo submetida a reuperaçäo (NISSEN), 
recebendu alta cum hum eâtadu geral. Reinternuu em Fevereiru da 
1988 por traumatismo toráuico, apresentando pnãumotórax E pneu- 
momediastinu pur prmvável rmtura de efiöfago. Qu RH de esôfago 
não fui detectada a futura. Foi internadu na UTI g recebendo 
alta com bum estaüo geral. Em main de 1?88 reinternuu cum qua- 
dro de inâuliriãnciu respiratória causado por broncupneumunia. 
D Rx de esôfagm apresentava pequena lístula esöfagü pleural. 
Recebeu alta em Junhu de 1?B8. Retwrnuu em julho de 1988 com 
panencefalite, hemorragia digestiva E hrnncmpneumuniaz indu a 
óbitu devido agravamento do quadro pulmonar. 
Se anâlisarmus os 4 casos de Óbitü puuemoâ observar 
que 3 pacientes aprefientavam desnutrição de III grau, que in- 
terfere na resposta terapêutica, E apenas um paciente toi a
HR
óbito decorrente do ato cirúrgico diretamente.
CONCLUSÕES 
O estudo retrospectivo de 190 criancas portadoras de 
refluxo yústru eàmfágicm (RGE), diagnosticada através de 5eriu~ 
grafia e5ÕFagn gastrudumdenal £SEGD) e submetidas a tratamento 
Lirúrgico pela técnifia de N155ENz Permite uuncluír que: 
1- D RGE foi mbservadu em ãägäiñ dos casos nn primeí~ 
ro ano de vida, e numa prevalência do sexn maâculinm em rela- 
Q-L Cê c um Feminino na Drunmrcãn de 2:1, maniFëstandm-se principa1~ 
mcnte através dE vömítnâ efuu regurgitações (83,15%) e brøncøp- 
neumopatias de repetição (óE,ó3%7. 
E- h SEED verificou-se RGE lsølado (44,21%), assucia« 
dm a hérnia hiatal €E1,@5%š Q complicado com esüfagite (88,42%) 
Q eztenusü ši4,E@), 
m w '¬I 3~ O RM de tórax vevu1uu~sa normal em :_ lüflz zum si- 
nais de kraquembrunuuite em 3?,4?% e cunâmlidacão pulmunar em 
2:3 FJ 
-.z 
3.. F1! Í:-3.' 
4- à esufagoscopia *ni realizada em 1? pacientes 
(8,942) para análise de esmfagite E estenose. 
5- Em tmdms os pafiientfls Foi realizada tratamento 
pré~mueratórim cum vistas à mbtençän de cmndiçõefi cirúrgicaszg 
6~ na Lárurgias realizadas Furami NÍSSEN (i@@,@®%), 
hiatoplastia €4B;4E%), gaãtrustomia (i3zú8%), rêmperaçãn de 
e gastrurrafia <i,@5%).m m É NISSEN (3,óHH), e5U$a9UrFaVia (Ê, ~
34
7~ às cumpíicacões pós~mperatórias Foram: síndrome da 
w m x *ni . dleteneãü geeoea §é,84%), edema de esôfago (5, perfuração 
Q-'Z C esofàgica (6,582), perFuração gástrica (®,5E%), perfura; do 
cárdia (0,522), abceeso de parede (Ê,10%), eventracãw C1,®5%), 
evieceracão (@;5E%), ubstrucão intestinal por aderênciae 
c@,5ex> E zhúque zépàizu ‹1,ø5%>~ 
8- Os resultados nos mostram que houve uma Dna res- 
posta ao tratamento cirúrgico pela técnica de NISSEN, pois 
77,89% dos pacientes tornaram-se assínfomáticos, 8,48% tiveram 
uma resposta regular, permanecendo temporariamente com brmncop_ 
neumopatias, que cederam Posteriormente. Sete pacientes (3âóE%) 
recidivaram e cinco apresentaram hérnia hiatal no pós-operatów 
rlo. 
9~ Ocurreram 4 óbitos; um pur perfuracão inadvertida 
do cárdia durante reoperacão, um por escarlatina, um por bron_ 
quiolite e um por broncopneumonia seis meses após reoperacão.
f 
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